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Resumo: Objetivo: Avaliar a prevalência de reações clinicamente significativas de luto e de 
trauma, no primeiro (M1) e no segundo semestre (M2) após uma interrupção médica da gravidez 
(IMG) por anomalia fetal. Metodologia: Vinte e três casais responderam à Escala de Luto Perinatal e 
à Escala de Impacto de um Evento – Revista. Resultados: A maioria da amostra mostrou adaptação 
em ambas as avaliações. A prevalência de luto foi igual no M1 e M2: 21.7% (mulheres) e 0.0% 
(homens). A prevalência de trauma no M1 foi de 17.4% (mulheres) e 22.7% (homens), descendo 
para 14.3% (mulheres) e 9.5% (homens) no M2. Em 13.0% (M1) e 14.3% (M2) das mulheres 
verificaram-se reações clinicamente significativas de luto e de trauma. Em 4.5% (M1) e 4.8% (M2) 
dos casais, ambos os membros manifestaram reações clinicamente significativas de trauma. 
Discussão: Após a IMG, a avaliação psicológica é necessária, atendendo à prevalência de reações 
clinicamente significativas de luto e de trauma, em particular nas mulheres.   
Palavras-chave: Casal; género; interrupção médica da gravidez por anomalia fetal; reações 
clinicamente significativas de luto; reações clinicamente significativas de trauma. 
 
INTRODUÇÃO 
Em Portugal, o enquadramento legal vigente (lei 16/2007 de 17 de abril) possibilita a interrupção 
médica da gravidez (IMG) até às 24 semanas de gestação, quando é diagnosticada ao feto uma 
doença grave ou uma malformação congénita incurável. Caso o feto seja considerado inviável, este 
prazo é extensível até ao final da gravidez. No ano de 2011, verificaram-se, no nosso país, 405 
interrupções da gravidez por estes motivos (Direção-Geral da Saúde, 2012).  
A IMG tende a desencadear um processo de luto considerado normativo (Statham, Solomou, & Chitty, 
2000), atendendo a que se associa a múltiplas perdas. A confirmação do diagnóstico de anomalia fetal 
acarreta a perda do bebé saudável e perfeito imaginado pelo casal (Sommerseth & Sundby, 2010) e 
do futuro planeado para a família (Bijma, van der Heide, & Wildschut, 2007). Adicionalmente, a 
incapacidade percebida de gerar um bebé perfeito pode traduzir-se na perda de autoestima biológica 
(White-Van Mourik, Connor, & Ferguson-Smith, 1992) e do sentimento de masculinidade ou 
feminilidade (Lalor, Begley, & Galavan, 2009). Após a IMG, o casal é ainda confrontado com a perda 
física do bebé, numa altura em que a ligação a este já é, frequentemente, forte (Sandelowski & 
Barroso, 2005). Assim, o casal é privado de uma oportunidade para exercer a parentalidade, que pode 
não vir a repetir-se (Kolker & Burke, 1993). 
A IMG associa-se ainda a reações de trauma, o que se deve à inconsistência entre este acontecimento 
e as crenças individuais (Janoff-Bulman, 1992). Para começar, o diagnóstico de anomalia fetal é, 
habitualmente, inesperado, ocorrendo, na maioria das vezes, em gravidezes de baixo risco e com 
acompanhamento obstétrico (McCoyd, 2007). O papel ativo na decisão de interromper a gravidez 
também pode contrariar acentuadamente a visão de si próprias de algumas pessoas que, antes deste 
evento, se consideravam contra o aborto (McCoyd, 2007). Por fim, a morte de um filho é contrária ao 
ciclo de vida, podendo ser particularmente difícil de compreender (Callister, 2006). 
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Tabela 01. Percentagem de mulheres e de homens que manifestam reações clinicamente significativas de 
luto e de trauma após uma IMG 
Tempo decorrido desde a IMG 
 Luto  Trauma 
 Mulheres Homens  Mulheres Homens 
14 dias (Kersting et al., 2007)  38.9%a -  - - 
14 dias  (Kersting et al., 2009)  - -  63.9%b - 
6 semanas (Davies, Gledhill, McFayden, 
Whitlow, & Economides, 2005) 
 47.0%c -  67.0%d - 
4 meses (Korenromp, 2006)  10.0%e 4.4%e  44.9%f 19.1%f 
6 meses (Davies et al., 2005)  31.0%c -  50.0%d - 
6 meses (Kersting et al., 2007)  16.7%a -  - - 
6 meses (Kersting et al., 2009)  - -  22.2%b - 
8 meses (Korenromp, 2006)  3.3%e 2.2%e  32.6%f 9.0%f 
12 meses (Davies et al., 2005)  27.0%c -  41.0%d - 
14 meses (Kersting et al., 2007)  13.9%a -  - - 
14 meses (Kersting et al., 2009)  - -  22.2%b - 
16 meses (Korenromp, 2006)  2.2%e 2.2%e  18.0%f 4.5%f 
a Preenchimento dos critérios de Luto Complicado (à exceção do critério temporal, nas duas primeiras avaliações). 
b Impact of Event Scale – Revised (ponto de corte: 19 pontos em qualquer das subescalas).c Perinatal Grief Scale 
(ponto de corte: 90 pontos na escala total).d Impact of Event Scale (ponto de corte: 18 pontos na escala total).e 
Inventory of Traumatic Grief (ponto de corte: 90 pontos na escala total).f Impact of Event Scale (ponto de corte: 26 
pontos na escala total).  
Apesar de se esperar que as pessoas apresentem reações de luto e de trauma após a IMG, pelas 
razões que acabámos de expor, é necessário avaliar a intensidade destas respostas, atendendo à 
considerável prevalência de reações clinicamente significativas de luto e de trauma (ver Tabela 01). 
Que tenhamos conhecimento, apenas um estudo procurou comparar os dois membros do casal nestas 
variáveis: quatro, oito e 16 meses após a IMG, não se verificaram diferenças entre 90 mulheres e 90 
homens relativamente à prevalência de reações clinicamente significativas de luto; relativamente à 
sintomatologia de trauma, e nos mesmos momentos de avaliação, a percentagem de mulheres a 
apresentar reações clinicamente significativas foi significativamente superior à dos homens 
(Korenromp, 2006). Adicionalmente, não conhecemos nenhuma investigação que tenha avaliado a 
presença de comorbilidade nestas reações, ou seja, a existência simultânea de reações clinicamente 
significativas de luto e de trauma. O facto de, para ambos os géneros, a prevalência de reações 
clinicamente significativas de trauma ser superior à das de luto (ver Tabela 01) levou Korenromp et al. 
(2005) a concluir que tanto as mulheres como os homens “experienced TOP [termination of 
pregnancy] more as a trauma than as a loss event” (p. 1231). Apesar disso, que tenhamos 
conhecimento, nenhum estudo procurou comparar as reações clinicamente significativas de luto e as 
reações clinicamente significativas de trauma subsequentes a uma IMG quanto à sua prevalência.  
Este trabalho pretendeu definir e comparar a prevalência de reações clinicamente significativas de luto 
e de trauma em mulheres e homens no primeiro e no segundo semestres após uma IMG.  
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METODOLOGIA 
Procedimentos 
Este estudo foi desenvolvido no âmbito de um projeto longitudinal aprovado pela Comissão de Ética 
do Centro Hospitalar Universitário de Coimbra, EPE, instituição onde foi recolhida a amostra. Foram 
definidos como critérios de inclusão para a participação: a) ter vivenciado uma IMG por anomalia fetal 
há 1-5 meses; b) ter idade superior a 18 anos; e c) ter capacidade para compreender os questionários 
do protocolo de avaliação. O estudo foi apresentado pelos investigadores a todos os casais que 
preencheram estes critérios de inclusão. Os casais disponíveis para participar assinaram um 
documento de consentimento informado e, em duas ocasiões – durante o primeiro semestre (M1) e 
durante o segundo semestre (M2) após a IMG -, receberam duas versões (feminina e masculina) dos 
questionários, juntamente com um envelope selado. Foi solicitado aos casais que preenchessem os 
questionários em casa e os enviassem pelo correio para os investigadores. No M1, foram contactados 
73 casais, dos quais 41 (56.2%) responderam ao protocolo de avaliação. No M2, foram contactados 33 
casais, dos quais 23 (69.7%) responderam ao protocolo de avaliação. A amostra deste estudo foi 
constituída pelos casais que responderam ao protocolo de avaliação em ambos os momentos. 
Participantes 
A amostra incluiu 23 casais (23 mulheres e 23 homens), com uma idade média de 33.63 anos (DP = 
4.56). Mais de metade das pessoas (n = 26, 56.5%) não tinha filhos. Relativamente às habilitações 
literárias, os participantes estudaram, em média, durante 12.13 anos (DP = 4.09). A grande maioria (n 
= 42, 91.3%) da amostra encontrava-se empregada. Em relação a dados clínicos, a IMG ocorreu 
aproximadamente às 20.65 semanas de gestação (DP = 5.31). O diagnóstico mais frequente 
correspondeu a anomalias cromossómicas (n = 10, 43.5%). Os participantes responderam aos 
questionários, em média, 2.04 (DP = 0.83; M1) e 7.00 (DP = 0.91; M2) meses após a IMG. No M2, seis 
casais (26.1%) estavam a viver uma nova gravidez.  
Instrumentos 
Ficha de dados sociodemográficos e clínicos: avalia dados sociodemográficos (género, idade, estado 
civil, escolaridade e situação profissional) e clínicos (paridade, dados sobre a gravidez e sobre a IMG).  
Escala de Luto Perinatal (Potvin, Lasker, & Toedter, 1989; versão portuguesa: Rocha, 2004): 
questionário com 33 itens, com uma escala de resposta tipo Likert de 5 pontos (de Concordo 
totalmente a Discordo totalmente). Pretende avaliar os pensamentos e sentimentos atuais da pessoa 
face a uma perda reprodutiva, incluindo três fatores (que dizem respeito a sintomatologia 
progressivamente menos adaptativa): Luto Ativo (sinais normativos de luto, incluindo choro, tristeza e 
saudades do bebé), Dificuldades de Coping (dificuldades no desempenho de atividades e no 
relacionamento com os outros) e Desespero (sentimentos de falta de esperança e desvalorização 
pessoal). A consistência interna da escala total nesta amostra foi muito elevada (α = .96 para as 
mulheres e α = .93 para os homens, em ambos os momentos de avaliação). Pontuações mais elevadas 
refletem maior intensidade do luto, tendo a pontuação total (calculada a partir da soma de todos os 
itens) de 91 sido considerada como ponte de corte para identificar a presença de sintomatologia 
clinicamente significativa (Toedter, Lasker, & Janssen, 2001). 
Escala de Impacto de um Evento - Revista (Weiss, 2004; versão portuguesa: Castanheira et al., 2012): 
questionário com 22 itens, com uma escala de resposta tipo Likert de 5 pontos (de Nada a 
Extremamente). Pretende avaliar o nível de sofrimento decorrente de um conjunto de manifestações 
traumáticas associadas a um acontecimento específico, incluindo três fatores (que pretendem traduzir 
os três componentes da Perturbação de Stress Pós-Traumático, embora não constituam um 
instrumento de diagnóstico): Intrusão (pensamentos, imagens e sentimentos intensos acerca do 
acontecimento), Evitamento (esforços da pessoa para não pensar ou não falar sobre o acontecimento 
e para não se deixar afetar por ele) e Hiperativação (irritabilidade, hipervigilância e dificuldades de 
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concentração). A consistência interna da escala total nesta amostra foi bastante elevada (M1: α = .93 
para as mulheres e α = .94 para os homens; M2: α = .90 para as mulheres e α = .92 para os homens). 
Pontuações mais elevadas refletem maior intensidade do sofrimento associado às manifestações 
traumáticas, tendo a pontuação total (calculada a partir da média de todos os itens) de 1.50 sido 
considerada como ponte de corte para identificar a presença de sintomatologia clinicamente 
significativa (Creamer, Bell, & Failla, 2003). 
Análises estatísticas 
Os dados deste estudo foram analisados no software Statistical Package for the Social Sciences, versão 
17. Em termos de estatísticas descritivas, foram calculadas as frequências, as médias e os desvios-
padrão dos dados sociodemográficos e clínicos. As análises efetuadas corresponderam a testes de qui-
quadrado, sendo apresentado o coeficiente Phi (efeitos pequenos: ϕ > .10, efeitos médios: ϕ > .30, 
efeitos grandes: ϕ > .50; Ellis, 2010). O nível de significância considerado foi de .05.  
 
RESULTADOS 
A Tabela 02 mostra a percentagem de mulheres, homens e casais (ou seja, ambos os membros) que 
apresentaram reações clinicamente significativas de luto e de trauma em cada um dos momentos de 
avaliação, bem como o seu percurso de adaptação.  
Tabela 02. Percentagem de mulheres, de homens e de casais que manifestaram reações 
clinicamente significativas de luto e de trauma após a IMG 
 
Luto  Trauma 
Mulheres Homens Casais  Mulheres Homens Casais 
M1 21.7% 0.0% 0.0%  17.4% 22.7% 4.5% 
M2 21.7% 0.0% 0.0%  14.3% 9.5% 4.8% 
Apenas M1 8.7% 0.0% -  9.5% 10.0% - 
Apenas M2 8.7% 0.0% -  9.5% 5.0% - 
M1 e M2 13.0% 0.0% -  4.8% 5.0% - 
Nunca 69.6% 100.0% -  76.2% 80.0% - 
 
Relativamente à sintomatologia de luto, tanto no M1 (teste de Fisher: p = .049, ϕ = -.35) como no M2 
(teste de Fisher: p = .049, ϕ = -.35), as mulheres têm uma tendência significativamente superior à dos 
homens para apresentar reações clinicamente significativas. Atendendo a que nenhum dos homens 
apresentou, em qualquer das avaliações, reações clinicamente significativas de luto, a nossa amostra 
não incluiu casais em que ambos os membros apresentassem reações clinicamente significativas de 
luto. Tal como mostra a Tabela 02, a percentagem de mulheres e de homens com reações 
clinicamente significativas de luto não variou em função do tempo. Verificaram-se diversos percursos 
de adaptação entre as mulheres, sendo o mais frequente o de apresentar reações não clinicamente 
significativas em ambos os momentos de avaliação (n = 16). Enquanto duas mulheres melhoraram e 
outras duas pioraram com o passar do tempo, três mulheres apresentaram reações clinicamente 
significativas de luto em ambos os momentos – ou seja, 60.0% das mulheres que apresentaram 
reações clinicamente significativas de luto em M2 já tinham apresentado respostas semelhantes na 
primeira avaliação. Por seu lado, todos os homens apresentaram o mesmo percurso de adaptação, 
pelo facto de as suas pontuações se terem situado abaixo do ponto de corte em ambos os momentos. 
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Relativamente às reações clinicamente significativas de trauma, não houve diferenças de género, quer 
no M1 (teste de Fisher: p = .722, ϕ = .07), quer no M2 (teste de Fisher: p = 1.00, ϕ = -.07). Em ambos 
os momentos, verificou-se que, num casal, ambos os membros apresentaram reações clinicamente 
significativas de trauma. Entre M1 e M2, não houve diferenças significativas na prevalência de reações 
clinicamente significativas de trauma, quer para as mulheres (teste de Fisher: p = 1.00, ϕ = -.03), quer 
para os homens (teste de Fisher: p = .412, ϕ = -.18). Para ambos os géneros, o percurso de adaptação 
mais frequente incluiu a apresentação de reações não clinicamente significativas de trauma em ambos 
os momentos. Uma mulher e um homem manifestaram reações clinicamente significativas de trauma 
no M1 e M2. Desta forma, 33.3% das mulheres e 50.0% dos homens que apresentaram reações 
clinicamente significativas de trauma no M2, já tinham apresentado respostas semelhantes na primeira 
avaliação.  
Em ambos os momentos de avaliação, houve três mulheres (M1: 13.0%, M2: 14.3%) a manifestar 
simultaneamente reações clinicamente significativas de luto e de trauma. Entre as mulheres, não houve 
diferenças significativas na prevalência de reações clinicamente significativas atendendo ao tipo de 
sintomatologia (luto vs. trauma) no M1 (teste de Fisher: p = 1.00, ϕ = -.06) e no M2 (teste de Fisher: p 
= .701, ϕ = -.10). No caso dos homens, a probabilidade de manifestar reações clinicamente 
significativas de trauma foi significativamente superior (teste de Fisher: p = .048, ϕ = .36) à de 
manifestar reações clinicamente significativas de luto no M1. Já no M2, não houve diferenças 
significativas (teste de Fisher: p = .222, ϕ = .23).   
 
CONCLUSÕES  
À semelhança de estudos desenvolvidos noutros países (Davies et al., 2005; Kersting et al., 2007, 2009; 
Korenromp, 2006), o nosso trabalho assinala que, para uma percentagem considerável de pessoas, a 
IMG se associa a reações clinicamente significativas de luto e de trauma no primeiro ano após a perda. 
Relativamente à sintomatologia de luto, para as mulheres, as prevalências do nosso estudo são 
inferiores às prevalências encontradas por Davies et al. (2005), apesar de o método e o momento de 
avaliação serem semelhantes. No caso dos homens, as prevalências que encontrámos são comparáveis 
às de Korenromp (2006), embora haja discrepâncias entre as investigações ao nível do método e do 
momento de avaliação. Esta autora foi a única, que tenhamos conhecimento, a avaliar a prevalência de 
reações clinicamente significativas de luto em ambos os membros do casal, tendo obtido valores 
(1.1%, 0.0% e 1.1%, respetivamente quatro, oito e 16 meses após a IMG) semelhantes aos nossos. 
Relativamente à sintomatologia de trauma, é importante ressalvar que, nas várias investigações que 
encontrámos, os métodos de avaliação diferem, o que dificulta as comparações entre estudos. No 
caso das mulheres, os nossos valores tendem a ser substancialmente inferiores aos dos estudos 
prévios. Inversamente, no caso dos homens, as prevalências que encontrámos aproximam-se dos 
valores indicados por Korenromp (2006), apesar das diferenças nos momentos de avaliação de cada 
estudo. De novo, apenas esta autora, tanto quanto sabemos, avaliou a prevalência de reações 
clinicamente significativas de trauma em ambos os membros do casal (16.9%, 5.6% e 0.0%, 
respetivamente quatro, oito e 16 meses após a IMG), que se aproxima largamente das nossas, apesar 
de ser mais elevada na primeira avaliação.  
Na comparação das reações dos dois membros do casal, apenas podemos reger-nos pelo estudo de 
Korenromp (2006), cujos resultados diferiram dos nossos: enquanto esta autora identificou diferenças 
de género na prevalência de reações clinicamente significativas de trauma (superior entre as 
mulheres), mas não na das de luto, os nossos resultados ilustram o padrão inverso. Note-se, no 
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entanto, que, num estudo posterior com o mesmo método de avaliação mas incluindo uma amostra 
maior, a qual englobou casais completos e algumas mulheres cujos parceiros não participaram no 
estudo, a mesma autora identificou diferenças de género na prevalência de reações clinicamente 
significativas de luto quatro meses após a IMG (mulheres: 9.7%, homens: 2.4%; Korenromp et al., 
2007). A influência significativa do género na intensidade da sintomatologia de luto perinatal (sem 
considerar a prevalência de reações clinicamente significativas) tem sido consistentemente 
demonstrada em diversos estudos na área das perdas reprodutivas (Brier, 2008; Toedter et al., 2001), 
sendo designada como luto incongruente (Gilbert, 1989). Estas diferenças parecem ser explicadas por 
diferentes fatores, incluindo a maior ligação das mulheres ao bebé, proporcionada pela vivência física 
da gravidez (Brier, 2008); a vivência física da perda, exclusiva das mulheres (Desrochers, 2011); as 
normas sociais, que atribuem aos homens um papel protetor e os dissuadem de expressar 
abertamente as suas emoções (Locock & Alexander, 2006); e o regresso mais rápido dos homens às 
rotinas diárias, incluindo as profissionais (Korenromp, Iedema-Kuiper, van Spijker, Christiaens, & 
Bergsma, 1992). No caso da sintomatologia de trauma, a medida de efeito do nosso estudo mostra 
que as possíveis diferenças entre os géneros são muito pequenas. Esta semelhança de respostas, 
embora contrária aos estudos de Korenromp (2006; Korenromp et al., 2007), pode dever-se ao facto 
de ambos os membros do casal serem expostos a um acontecimento repentino, irreversível e atípico, 
caraterísticas que aumentam o potencial traumático de um evento (Tedeschi & Calhoun, 1995). O nível 
de incongruência entre a ocorrência da morte do bebé e as crenças individuais pode ser semelhante 
entre os dois membros do casal, atendendo a que a partilha de perspetivas de vida fomenta a atração 
interpessoal, podendo estar na base do desenvolvimento das relações interpessoais (Regan, 2011). 
O nosso estudo avaliou também a influência do tempo na prevalência de reações clinicamente 
significativas de luto e de trauma. Não identificámos diferenças significativas para nenhum dos 
géneros ou dos tipos de sintomatologia, embora devamos sublinhar que, no caso da prevalência de 
reações clinicamente significativas de trauma, a diminuição que se verificou para os homens entre os 
dois momentos de avaliação corresponde a um efeito pequeno. A análise dos percursos de adaptação 
reflete também a tendência para a estabilidade, mostrando que, para mais de 80.0% da amostra, não 
se verificaram diferenças entre os dois momentos de avaliação (isto é, as pessoas apresentaram 
reações não clinicamente significativas ou clinicamente significativas nos dois semestres). Dois estudos 
anteriores mostraram, dos 14 dias para os seis meses após a IMG, uma diminuição significativa das 
prevalências de reações clinicamente significativas entre as mulheres, tanto na sintomatologia de luto 
(Kersting et al., 2007), como na sintomatologia de trauma (Kersting et al., 2009). Mais uma vez, as 
diferenças nos métodos de avaliação utilizados podem explicar a inconsistência dos resultados. 
É particularmente importante sublinhar a elevada percentagem (variando entre 33.3% e 60.0%) de 
pessoas com reações clinicamente significativas na segunda avaliação que já tinham demonstrado 
respostas clinicamente significativas durante o primeiro semestre após a IMG. Esta tendência foi 
também verificada num estudo anterior. Relativamente à sintomatologia de luto, um estudo com 
avaliações quatro, oito e 16 meses após a IMG demonstrou que, de entre os 9.5% de mulheres que 
manifestaram reações clinicamente significativas no primeiro momento de avaliação, mais de um terço 
continuou a demonstrar esse tipo de respostas em pelo menos uma das avaliações subsequentes 
(especificamente, 14.3% apresentaram pontuações acima do ponto de corte em todas as avaliações e 
21.4% manifestaram-nas na primeira e na terceira avaliações; Korenromp, Page-Christiaens, van den 
Bout, Mulder, & Visser, 2009). Cerca de 2.0% das mulheres deste estudo apresentaram reações 
clinicamente significativas de luto tardias, na medida em que se verificaram oito meses após a IMG, 
sem que se tivessem manifestado na primeira avaliação. No nosso estudo, o valor encontrado foi 
ligeiramente superior (8.7%). Relativamente à sintomatologia de trauma, Korenromp et al. (2009) 
verificaram que mais de dois terços das mulheres que apresentavam uma pontuação acima do ponto 
de corte quatro meses após a IMG mantiveram este valor em pelo menos uma das avaliações 
subsequentes (especificamente, 32.8% apresentaram pontuações acima do ponto de corte em todas 
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as avaliações e 35.8% manifestaram-nas na primeira e na terceira avaliações). Adicionalmente, estes 
autores salientaram a existência de reações tardias em 7.5% da amostra, um valor comparável ao que 
foi encontrado no nosso estudo. 
Que tenhamos conhecimento, nenhum estudo prévio procurou comparar a prevalência de reações 
clinicamente significativas atendendo ao tipo de sintomatologia. Os nossos resultados indicaram-nos 
que, no primeiro semestre, a probabilidade de os homens manifestarem reações clinicamente 
significativas de trauma é significativamente superior à de manifestarem reações clinicamente 
significativas de luto. Durante o segundo semestre após a IMG, esta tendência masculina mantém-se 
de forma menos acentuada, traduzida num efeito pequeno. Já entre as mulheres, parece verificar-se a 
tendência oposta, sendo mais provável que surjam reações clinicamente significativas de luto do que 
de trauma. Mais uma vez, trata-se de um efeito pequeno. Estes dados acentuam, uma vez mais, a 
importância de considerar não apenas a dimensão da perda associada à experiência de IMG, como 
também o seu potencial traumático. Assim, a avaliação psicológica deve contemplar tanto a avaliação 
da intensidade da sintomatologia de luto, como a avaliação da intensidade da sintomatologia de 
trauma.  
É relevante salientar também a existência de mulheres que, em ambos os semestres, apresentaram 
reações clinicamente significativas de luto e de trauma. Embora estas mulheres constituam uma 
pequena minoria, a existência de comorbilidade é particularmente importante, na medida em que a 
presença de sintomatologia de trauma pode dificultar o processo de luto (Raphael, Martinek, & 
Wooding, 2004; Stroebe, Schut, & Finkenauer, 2001). Atendendo a que este processo exige que a 
pessoa adote crenças que permitam incorporar a ocorrência da perda, a intervenção psicológica 
poderá ter de focar-se primeiramente na sintomatologia de trauma, antes de abordar a sintomatologia 
de luto (Rando, 1993; Worden, 2008).  
Os resultados do presente trabalho acentuam a necessidade de disponibilizar acompanhamento 
psicológico aos casais que lidam com a experiência de IMG. É importante avaliar ambos os membros 
do casal, atendendo a que, apesar da maior tendência das mulheres para apresentar reações 
clinicamente significativas (especificamente, reações de luto), ambos os géneros podem manifestar 
sintomatologia de trauma relevante. Diversos estudos anteriores procuraram identificar os preditores 
da sintomatologia de luto e de trauma. Há diversos fatores que parecem aumentar o risco de 
apresentar respostas intensas, incluindo religiosidade (Korenromp et al., 2007), idade gestacional mais 
avançada aquando da IMG (Davies et al., 2005; Korenromp et al., 2007), existência de dúvidas durante 
o processo de tomada de decisão (Korenromp et al., 2007) e existência de sentimentos de culpa em 
relação à decisão de interromper a gravidez (Nazaré, Fonseca, & Canavarro, no prelo). Por outro lado, 
foram identificados como fatores protetores a perceção de apoio social (Kersting et al., 2007; em 
particular, da parte do parceiro; Korenromp et al., 2007) e a perceção de autoeficácia (Korenromp et 
al., 2007). Estes resultados sinalizam alguns dos aspetos que devem ser avaliados nos casais que lidam 
com uma IMG, de maneira a identificar aqueles que estão em maior risco de manifestar dificuldades 
de adaptação à perda. Adicionalmente, estes resultados sublinham a importância de focar a 
intervenção psicológica na promoção de alguns fatores que podem constituir recursos pessoais 
importantes durante esta etapa. Esta intervenção deve ser tão precoce quanto possível, de maneira a 
evitar que os níveis clinicamente significativos de sintomatologia de luto e de trauma se manifestem 
e/ou se prolonguem. 
Por fim, importa enumerar duas limitações do presente estudo. Em primeiro lugar, o reduzido 
tamanho da amostra condicionou o poder do estudo para identificar efeitos pequenos. Em segundo 
lugar, as prevalências de reações clinicamente significativas de luto e de trauma podem estar 
subestimadas, considerando que um dos motivos apresentados pelos casais para recusar a 
participação no estudo se prendeu com a dificuldade em falar sobre a experiência de IMG.  
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Em conclusão, a IMG é um acontecimento de vida que representa diversas perdas e que possui um 
potencial traumático considerável, pelo que os casais que lidam com este evento devem dispor de 
acompanhamento psicológico sempre que necessário. 
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